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1. INNLEDNING 
 
I dette kapittelet vil jeg redegjøre for valg av tema, før jeg presenterer min problemstilling. 
Jeg vil videre beskrive oppgavens hensikt, og komme med en avgrensing. Til slutt vil jeg i 
dette kapittelet definere sentrale begreper som jeg har benyttet meg av i oppgaven, og si noe 
om oppgavens struktur.  
 
1.1 BAKGRUNN FOR VALG AV TEMA 
 
Vi vet at vi fremover vil få flere eldre, og at dette vil gi et økt trykk på hjemmesykepleie. 
Samtidig er det flere eldre som bor alene nå, enn det har vært tidligere (Fjørtoft, 2012, s. 23-
24). Fremover må fokus på sosial og fysisk aktivisering øke. Sosiale og kulturelle behov må 
sterkere ivaretas (Helse- og omsorgsdepartementet, 2015).  
Helhetlig sykepleie handler om å se hele pasienten, men i løpet av mine uker i praksis i 
hjemmesykepleien, opplevde jeg ikke dette. Pasientens åndelige behov, og til dels sosiale 
behov, ble lite eller ikke ivaretatt. Min erfaring er at man kun anvender dagsenter eller 
frivillige som tiltak for å redusere sosial isolasjon. Slik jeg opplevde det i praksis er det et 
press på tid og økonomi. Dagsenter eller bruk av frivillige brukes for å spare ressurser. 
Dessverre er det ikke alle eldre som passer inn på et dagsenter. Eksempel er den eldre mannen 
som ikke lenger ønsket dagsenter, da følelsen av ensomhet ble forsterket. Han var eneste 
mann, og hadde ikke samme interesse som resten av gruppen.  
Jeg vil se på hva sykepleier kan gjøre for å redusere følelsen av ensomhet hos eldre. Jeg 
ønsker å se på om mangel på sosial stimuli kan føre til depresjon, og om depresjon kan gjøre 
den hjemmeboende mer pleietrengende enn han i utgangspunktet er. I praksis var jeg hos en 
hjemmeboende man antok var blitt dement. Etter å ha vært hos henne fast over noen uker, la 
jeg merke til at hun kunne utføre hjelpetiltakene sine selv. Var hun bare tiltaksløs? Hadde det 
en sammenheng med at hennes ensomhet hadde gjort henne deprimert? Kan vi ved å sette inn 
tiltak for å forebygge depresjon, redusere andre tiltak? Fokuset på oppgaven er på hvilke tiltak 
sykepleier kan iverksette for å forebygge depresjon, og hvorfor dette arbeidet er viktig. 
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1.2 PRESENTASJON AV PROBLEMSTILLING 
 
Min problemstilling er som følger: 
Hvordan kan sykepleier forebygge depresjon blant ensomme eldre hjemmeboende? 
  
1.3 HENSIKT MED OPPGAVEN 
 
Hensikten med oppgaven er å undersøke, samt presentere eksempler på hvordan sykepleier 
kan forebygge depresjon hos ensomme eldre hjemmeboende. Kunnskapen som brukes i denne 
oppgaven vil kunne brukes både ved utøvelse av sykepleie til eldre, men også til andre 
grupper som er utsatt for isolasjon. Dette da depresjon er en lidelse som kan ramme 
uavhengig av kjønn og alder. Det jeg tilegner meg gjennom denne oppgaven vil være relevant 
i forhold til min fremtidige rolle som sykepleier. Dette da ivaretagelse av pasientenes 
psykiske behov er noe man må ha i tankene når man skal yte helhetlig sykepleie.  
 
1.4 AVGRENSNINGER 
 
Eldre i denne oppgaven er 67 år og eldre. Fjørtoft (2012) refererer til Romøren (2001) og 
livets fire faser. Livets siste to faser er aktuelt i denne oppgaven. Den tredje fasen, 
pensjonistalderen, som i Norge er fra 67 år, og den fjerde fasen, alderdommen. 
Fokuset er på de som bor alene. Dette for å begrense oppgaven ved å utelukke samarbeid 
sykepleieren kan ha med den/dem pasienten bor sammen med.  
Møtet med pasienten skjer i eget hjem. Dette for å se på aktuelle tiltak hjemmesykepleieren 
kan iverksette hos hjemmeboende. Utfordringer i hjemmesykepleien, i lys av dagens 
helsepolitikk, vil bli drøftet.  
Pasienten i denne oppgaven er i behov for hjemmesykepleie, og har vedtak om dette. 
Pasienten har ikke brukerstyrt assistent eller vedtakene om trygghetsalarm alene. Graden av 
helsehjelp mottatt utover dette er ikke relevant. Dette da ensomhet og depresjon kan ramme 
uavhengig av fysisk funksjon. 
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Det som er essensielt i oppgaven er at den eldre har en ensomhetsfølelse. Denne følelsen kan 
oppstå uavhengig om man har pårørende. I denne oppgaven vil jeg derfor kort nevne 
pårørendes rolle.  
Jeg kommer i oppgaven kun til å gå inn på observasjoner og tiltak sykepleier kan iverksette. 
Medikamentell behandling, kognitiv adferdsterapi, interpersonlig behandling, lysbehandling 
og elektrostimulerende behandling blir ikke tatt opp. Tiltak som dagsenter og eldresenter vil 
kun bli nevnt.  
Det å arbeide tverrfaglig er en viktig del av sykepleien, jeg kommer allikevel ikke til å gå i 
dybden på dette, kun nevne det kort. 
Fokuset er på forebygging, men flere av tiltakene kan brukes ved behandling. Selv om 
samhandlingsreformen (St.meld. nr. 47 (2008-2009) (2009)) har stort fokus på forebygging 
vil den kun bli nevnt i drøftingsdelen. Dette for å begrense oppgaven. 
I oppgaven vil begrepene pasienten, den nedstemte og deprimerte, samt sykepleier og 
hjemmesykepleier, brukes om hverandre. 
   
1.5 BEGREPSAVKLARING 
 
Autonomi: Av gresk autosnomos, som betyr selvstyre. Depresjon kan påvirke personens evne 
til å foreta autonome beslutninger (Brinchmann, 2012). 
Depresjon: Betyr nedtrykking. Brukes om en sinnsstemning, et syndrom eller en egen gruppe 
sykdommer (Hummelvoll, 2012, s. 93).    
Diakoni: «…er kirkens omsorgstjeneste. Den er evangeliet i handling og uttrykkes gjennom 
nestekjærlighet, inkluderende fellesskap, vern om skaperverket og kamp for rettferdighet» 
(Kirkerådet, 2008). 
Empati: Å kunne sette seg inn andres følelsesmessige opplevelse. (Eide & Eide, 2012). 
Hjelpetiltak: Brukes i denne oppgaven for å beskrive tiltak hvor sykepleieren går inn og 
fysisk hjelper pasienten.  
Kommunikasjon: Utveksling mellom to eller flere parter, der ord, tegn og signaler tas i bruk 
(Eide & Eide, 2012). 
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Relasjon: Forbindelse eller kontakt mellom mennesker. Begrepet benyttes, i et 
helseperspektiv, om forhold den enkelte hjelper har til pasienter og pårørende (Eide & Eide, 
2012). 
 
1.6 OPPGAVENS OPPBYGNING 
 
I kapittel 1, innledning, presentere bakgrunn for valg av tema og problemstilling. Videre 
følger et avsnitt med fordypningsoppgavens hensikt, avgrensing av oppgaven, samt en 
begrepsavklaring.  
Kapittel 2, metodedelen, består av beskrivelser for hvordan jeg har funnet forskningsartiklene 
brukt i oppgaven, og kildekritikk av disse.  
I kapittel 3, teoridelen, vil jeg legge frem teori og forskning som er av relevans for oppgaven. 
Under dette kapittelet vil jeg også se på aktuelt lovverk og etikk. 
Kapittel 4 vil jeg drøfte teorien jeg presenterte i kapittel 3 opp imot hverandre, og i lys av 
egne erfaringer og tanker.  
I kapittel 5 vil jeg kort oppsummere og presentere en konklusjon på problemstillingen. 
Litteraturliste over benyttet litteratur følger etter.  
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2. METODE 
 
Dette kapittelet inneholder en beskrivelse over hva et litteraturstudie er og av hva metode er. 
Videre er det en presentasjon av hvordan jeg har gått frem for å hente inn relevant forskning 
og faglig litteratur. Kildekritikk av de valgte forskningsartiklene benyttet i oppgaven er også 
med i dette kapittelet.  
 
2.1 LITTERATURSTUDIUM OG METODISK FREMGANGSMÅTE  
 
Thidemann (2015) skriver at vi ved et litteraturstudie foretar en litteraturinnsamling, som blir 
gjennomgått med kritiske øyne, før det hele sammenfattes.  
Dalland (2012) definerer metode som et hjelpemiddel for å samle informasjon om tema man 
ønsker fordypning i. Sosiologen Vilhelm Aubert (sitert i Dalland, 2012, s.112) definerer 
metode som en fremgangsmåte for problemløsning, og en måte å få ny kunnskap på. Vi kan 
dele metode inn i to undergrupper, kvantitative og kvalitative metoder.  
Ettersom dette er en litteraturstudie hvor både kvantitative og kvalitative artikler blir brukt, vil 
jeg kort beskrive begge metodene, for å illustrere forskjellen på de. Metode kan beskrives som 
et verktøy man tar i bruk når man ønsker å undersøke noe. Kvantitativ metode gir oss en 
eksakt faktakunnskap, da forskningen kommer til uttrykk gjennom målbare enheter, slik som 
tall. Den kvalitative metoden gir oss en dybdekunnskap, da man får mange opplysninger fra få 
undersøkelsesenheter (Thidemann, 2015).  
 
2.2 DATABASER OG LITTERATURSØK 
 
Database Søkeord Antall treff Artikkel  
Svemed+ Ensomhet AND eldre 33 (peer 
review) 
«Eldre, ensomhet og hjemmesykepleie» 
   «Betydningen av sosiale nettverk og 
kvalitet på pleien for opplevelse av 
ensomhet blant brukere av 
hjemmesykepleie»  
 Depression AND 13 (peer «Fysioterapeuters erfaringer med bruk av 
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elderly AND Surveys 
and Questionnaires 
review) fysisk aktivitet til eldre deprimerte» 
 Depression AND 
elderly AND home 
care 
8 (peer 
review) 
«Hjemmesykepleieren i møte med den 
nedstemte pasienten» 
 Aged AND 
community health 
services mental 
disorders AND social 
participation 
12 (peer 
review) 
«Betydning av tid til samvær og 
vennligsinnet pågåenhet i 
kommunehelsetjenesten.» 
Pubmed  Eating AND alone 
AND depression 
AND elderly 
31 “Association between eating alone and 
depressive symptom in elders: a cross-
sectional study.” 
 
 
2.3 LITTERATUR- OG KILDEKRITIKK  
 
Kildekritikk blir av Dalland (2012) beskrevet som et verktøy for å vurdere, og sette kildene 
brukt i en oppgave i en kategori. 
Litteraturen i denne oppgaven har vært av nyere dato. Om man ser bort ifra boken til 
Travelbee (1999), er samtlige bøker utgitt etter 2008. Jeg har i denne oppgave begrenset alle 
forskningsartikler til å ikke være eldre enn ti år. Dette for å sikre at forskningen enda er av 
relevans. Som sykepleiere er det helt essensielt at vi holder oss oppdatert på det nyeste 
innenfor forskningen. Forskning må sees på med kritiske øyne, og impliseres inn i vårt arbeid. 
Hjemmesykepleie er et område som er i kontinuerlig utvikling, både på politisk, men også på 
faglig plan. Relevant litteratur må omhandle eldre, samt depresjon og/eller ensomhet. 
Kirchhoff, Grøndahl & Andersen (2015) baseres på svar fra pasientene selv. 118 svarte av 
504 som fylte inklusjonskriteriene. Ettersom depresjon og nedstemthet kan gjøre pasienten 
tiltaksløs, kan en større andel av de som ikke svarte ha en slik lidelse. Et inklusjonskriteria var 
at pasienten var myndig. Dette gjør at vi ikke sikkert kan fastslå at tallene som fremkommer 
av studien samsvarer med det eldre hjemmeboende uttrykker om ensomhet. 
Halvorsrud, Pahr & Kvarme (2014) intervjuet kvinner fra samme geografiske område for å se 
hvordan de gjenkjenner nedstemthet og hvilke tiltak som iverksettes. Det er mulig at resultatet 
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av studien kunne ha vært noe annerledes med mannlig informant, og om sykepleieren arbeidet 
et annet sted. Ettersom resultatet samsvarer godt med mine erfaringer, velger jeg allikevel å 
bruke studien. 
Skatvedt & Andvig (2014) intervjuet både nedstemte eldre og pårørende til eldre nedstemte. 
Gruppen med pårørende var liten og dette kan ha gitt et ensformig svar fra deres side. 
Resultatet kunne kanskje vært annerledes om man kun fokuserte på en av gruppene med 
informanter. Ettersom min oppgaven ikke belyser de pårørendes synspunkter skal ikke dette 
ha en stor innvirkning på min konklusjon.  
Ulleberg & Johannessen (2015) så på fysioterapeuters erfaring med deprimerte. Jeg finner den 
allikevel sykepleiefaglig interessant da tiltak knyttet til fysisk aktivitet er en oppgave som 
utføres av hjemmesykepleien. Samtidig viser studien at man gjerne kan arbeide tverrfaglig for 
å forebygge eller behandle depresjon. Det er en svakhet at ikke mer enn 5 ble intervjuet og at 
ingen var menn. Jeg synes det faktum at få deltok da flere følte at de manglet grunnlag for å 
delta, er et interessant poeng. Resultatet i studien samsvarer med mine erfaringer, samt annen 
forskning. 
Studien til Wang, Shen, Wang, Zhang, Xiao, He, Zhai, Li, Shang & Lin er utført i Kina. Jeg 
mener den kan overføres til norske eldre. Dette da behov for sosial kontakt er noe samtlige 
mennesker har, uavhengig av kultur. Det er for øvrig være verdt å merke seg at det kan være 
forskjell i hvordan det kinesiske og det norske samfunnet ser på eldre. Samfunnets holdninger 
til eldre, om den eldres behov blir ivaretatt av samfunnet eller familien, kan ha hatt en 
innvirkning på utfallet i studien. 
Travelbees bok,” mellommenneskelige forhold i sykepleien” inneholder hennes teori om 
sykepleierens mellommenneskelige aspekter (Travelbee, 1999). Det er en oversettelse, som 
gjør den til en sekundærkilde. Dermed kan budskapet til Travelbee kan ha blitt noe forandret. 
 
 
 
 
 
Kandidatnummer: 331 
 
8 
 
3. TEORI 
 
Dette kapittelet inneholder teori hentet fra forskning, samt faglig litteratur, lover og 
stortingsmeldinger som er relevant for min problemstilling.  
 
3.1 DEPRESJON 
 
Depresjon kan være altoppslukende og gi plager både for pasienten, og de pårørende. Hos 
eldre kan depresjon ses i sammenheng med kroniske sykdommer, nedsatt funksjonsnivå, samt 
det å føle seg hjelpeløs. Tap av venner og familie kan ha innvirkning. Forskning har vist at 
depresjon fører til økt risiko for selvmord, slag, og hjerte- og karsykdommer. Sykepleier bør 
være bevisst på at depressive symptomer kan være en bivirkning på en rekke legemidler 
(Kvaal, 2008). Depresjon kan fremstå som symptom eller som lidelser. Felles for lidelsene er 
at de kan overses og feil tolkes. Kvaal (2008) deler depressive lidelse inn i følgende: 
 Mild depresjon: Kan øke i omfang og forverre somatiske problemer.  
 Maskert depresjon: Utrykkes gjennom somatiske symptomer, istedenfor 
nedstemthet. 
 Demensliknende depresjon: Pasienten har gjerne konsentrasjonsproblemer og er lite 
interessert i omverden. Kan dermed bli oppfattet som dement. 
 Atypisk depresjon: Pasienten viser ikke de vanlige symptomene på depresjon. Hos 
pasienter med denne type depressiv lidelse opplever gjerne vektoppgang, økt appetitt, 
mangel på søvn, og uro som kommer til syne gjennom aggressivitet.  
 
3.1.1 Å OBSERVERE SYMPTOMER 
 
Underdiagnostisering av eldre med depresjon er godt dokumenter. Den eldre trenger ofte å ha 
tillitt før han sier noe om sine psykiske plager. Hjemmesykepleieren på sin side mangler ofte 
tid. Observasjoner sykepleieren gjør av den eldre, i tillegg til informasjon fra pårørende er 
viktig. Dette tas med når man skal sette diagnosen depresjon, og avgjøre graden. Det er flere 
tegn sykepleier kan observere ved en depresjon, både fysiske og psykiske. Det er allikevel 
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viktig å presisere at man kan ha en depressiv lidelse uten disse symptomene. Økt bekymring, 
isolasjon og redusert lyst til å møte andre eller dyrke interesser, er vanlige symptomer. 
Enkelte føler at alt er slitsomt, mens andre blir mer aktive og kan har aggressive episoder. 
Noen er triste, gråter, er mimikkløse, finner ingen glede, og mangler initiativ. En deprimert får 
ofte et endret ernæringsmønster, da lysten på mat kan forsvinner. Noen øker sitt matinntak. 
Problemer med innsovning, eller å sove sammenhengende gjennom natten kan oppstå. 
Søvnkvaliteten kan også forverres. Vanlige plager er obstipasjon, svimmelhet, trøtthet over 
lenger tid, tørrhet i munn og problemer med å svelge. I tillegg kan smerter i rygg, mage, bryst 
og/eller hode oppstå (Hummelvoll, 2012; Kvaal, 2008). 
 
3.2 BEHANDLING OG FOREBYGGING AV DEPRESJON 
 
3.2.1 ERINDRINGSARBEID 
 
Erindringsarbeid har vist seg å spille positivt inn ved forebygging og behandling av depresjon 
hos eldre. Plastow (2006) referert til i Kvaal (2008) deler erindringsarbeid i to. Enkelt 
minnearbeid, hvor man ikke går inn for å evaluere minnet, og «life review». Metoden «life 
review» innebærer at man systematisk gjennomgår, og evaluerer livet sammen med den eldre. 
Ved å sammen se på episoder i livet som har vært tøffe og preget av konflikt, gir man den 
eldre mulighet til å drøfte, og muligens forsone seg med det.  
En ide kan være å lage en erindringsbok sammen med den eldre. Arbeidet med å lage boken 
vil kunne oppfattes som et meningsfylt samvær. I tillegg kan man bruke boken når den er 
ferdig. Da både pårørende og helsepersonell kan bruke boken til å samtale (Kvaal, 2008) 
 
3.2.2 FYSISK AKTIVITET 
 
Fysisk aktivitet kan ha en mer langvarig positiv effekt hos den deprimerte. I tillegg gir det 
pasienten en følelse av mestring, samt at den eldre igjen kan oppleve å kunne klare å gjøre 
dagligdagse gjøremål, som forut var vanskelige å gjennomføre (Kvaal, 2008). Endorfiner 
produseres ved fysisk aktivitet og skaper en positiv følelse. 30 minutter med daglig fysisk 
aktivitet, hos en stillesittende, kan motvirke depresjon (Hummelvoll, 2012). 
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3.2.3 DEN GODE RELASJON OG SAMTALE 
 
Det å skape en god relasjon er viktig, men kan være utfordrende. En deprimert pasient er 
meget oppmerksom på holdninger. I tillegg er depresjon et mellommenneskelig fenomen, da 
pasienten kan føle seg ensom, hjelpeløs, eller ha et dårlig selvbilde. Sykepleieren må derfor 
være sensitiv og empatisk. Hun må også kunne bruke kommunikasjon for å bekrefte den 
deprimerte. Om avtaler brytes, for eksempel om man kommer for sent, bør sykepleieren 
beklage og si litt om grunnen. Dette da pasienten kan føle seg avvist. Ved å gi pasienten tid, 
bekrefter man han som verdifull. Sykepleier kan bruke samtaler støttende, lindrende eller 
bekreftende. Samtale er en essensiell del av behandling for depresjon, men fysisk berøring 
kan også være med på å vise omsorg og bekreftelse (Hummelvoll, 2012; Kvaal, 2008). 
 
3.3 DEN ENSOMME HJEMMEBOENDE PASIENT  
 
I Fjørtoft (2012) kan vi lese at det er viktig for de fleste eldre å bo i eget hjem, føle mestring, 
og å være uavhengig så langt det lar seg gjøre. Hjemmesykepleieren skal hjelpe den eldre 
pasienten med hverdagsmestring i hjemmet, og fremme livskvalitet. Når man fremmer 
livskvalitet skal man ta utgangspunkt i hva pasienten regner som betydningsfullt. Sosial 
kontakt og tilhørighet er stikkord.  
Ensomhet kan føre til depresjon eller passivitet. Eksempler på tiltak mot ensomhet er 
nettverksbygging og tilrettelegging for sosial kontakt. Sykepleier kan motivere og hjelpe 
pasienten ut, både med å bestille transport og ved å følge. Eldresenter, dagsenter og frivillige 
besøkstjenester er mulige tiltak mot sosial isolasjon (Fjørtoft, 2012). Sykepleieren må ifølge 
Fjørtoft (2012) ha et helhetlig menneskesyn, hvor både biofysiologiske, psykiske, sosiale og 
åndelige behov blir sett. Pleien må være personorientert, slik at pasientens individualitet blir 
tatt hensyn til. 
Videre peker Fjørtoft (2012) på at forskning har avdekket at det offentlige ikke ivaretar 
behovet for praktisk hjelp og sosial kontakt tilfredsstillende. For å få dekket disse behovene 
trenger man hjelp fra det frivillige. For en som bare har hjemmesykepleieren som sin sosiale 
kontakt, er det først og fremst kvaliteten på besøkene, og ikke tiden som er viktig. Den 
personlige faktoren, at de som kommer er positive, viser engasjement og interesse betyr mye. 
Kandidatnummer: 331 
 
11 
 
Spesielt da forebygging av ensomhet ikke er et spesifikt tiltak for den kommunale 
hjemmetjenesten (Fjørtoft, 2012).   
 
3.4 FRIVILLIGHET OG DIAKONI 
 
Det finnes ulike frivillige organisasjoner som har besøkstjeneste, i dette kapittelet vil jeg si litt 
om besøkstjenesten røde kors tilbyr. I tillegg vil jeg si noe den diakonitjenesten i den norske 
kirke. 
 
3.4.1 RØDE KORS BESØKSTJENESTE 
 
Røde kors besøkstjeneste er basert på frivillig arbeid og besto i 2014 av 6500 frivillige. De er 
nøytrale, og representerer verken et politisk eller religiøst syn. I rapporten til Røde kors 
(2015) kan vi lese at Jens Meinich, som dannet Røde Kors besøkstjeneste i 1949, mente at 
«den beste medisin for et menneske er et annet menneske.» Røde kors sin besøkstjeneste er et 
tilbud for alle mennesker som føler seg ensomme og ønsker sosial kontakt. Den som mottar 
besøk og besøksvennen blir sammen enige om hvor, og hvordan besøkene foregår. I tillegg til 
samvær med besøksvenn arrangeres det enkelte ganger fellesaktiviteter, slik som 
fellesutflukter eller trim. For å bli besøksvenn hos røde kors må man ha fylt 18 år, gjennom et 
intervju og få opplæring. Samtlige må signere etikk- og taushetserklæring. Man får et ID-kort 
som et bevis på at man er besøksvenn, som er gyldig i tre år av gangen. Opplæring består av: 
Grunnkurs i førstehjelp, Grunnkurs i psykososial førstehjelp, introduksjon til Røde Kors og 
temakurs besøkstjenesten. Det er arrangeres også kurs med faglig oppdateringer den frivillige 
kan delta på (Røde kors, 2015). 
 
3.4.2 DIAKONI I DEN NORSKE KIRKE 
 
Kirkerådet (2008) sier at det fellesskapsbyggende arbeid i lokalkirkene virker positivt inn på 
folkehelsen. Det skaper en følelse av tilhørighet, og gir mening i tilværelsen. De referer til 
samhandlingsreformen, og at sivilsamfunnet, og dermed kirken og diakonale institusjoner, blir 
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utfordret til å gjøre en innsats i forhold til helse. Dette henger sammen med betydningen av 
faktorer som livskvalitet, overskudd og trivsel har for å fremme helse. Både i forhold til oss 
selv, men også i sosial sammenheng,  
Ved sviktende helse, er det flere som finner styrke og mening ved hjelp av religion. 
Kirkerådet (2015) peker på fire punkter når man ser på religiøs tro som helsefremmende: 
 Religiøse lever ofte sunnere liv. Forbruket av alkohol og tobakk er lavere hos religiøse 
enn hos resten av befolkningen.  
 Bønn, meditasjon og religiøse ritualer har vist seg å ha en positiv og målbar virkning. 
Man kan for eksempel få lavere blodtrykk, og redusert utskillelse av stresshormoner.  
 Ved hjelp av tro kan den religiøse tolke og finne mening i krevende situasjoner. Dette 
kan bidra til, for eksempel å mestre alvorlig sykdommer, og finne indre styrke og fred.  
 Religiøse mennesker har ofte et sosialt nettverk, hvor omsorg for hverandre gjerne 
vises. Et religiøst fellesskapet gir mulighet for tilflukt, medvandring, omsorg, men 
også praktisk hjelp, forbønn og velsignelse. 
Kirken selv ser på det å hjelpe mennesker mot livets slutt som en av sine oppgaver. Dette 
gjøres med verdighet og omsorg (Kirkerådet, 2015). 
 
3.5 PRESENTASJON AV FORSKNINGSARTIKLER 
 
3.5.1 «BETYDNINGEN AV SOSIALE NETTVERK OG KVALITET PÅ PLEIEN FOR 
OPPLEVELSE AV ENSOMHET BLANT BRUKERE AV HJEMMESYKEPLEIE» 
 
Forfatter: Kirchhoff et. al.  
Nasjonalitet: Norsk 
Publisert: 2015 
Hensikten med studien: Se på graden av ensomhet hos hjemmeboende pasienter. I tillegg til 
å se hvordan man kan påvirke graden av ensomhetsfølelsen, med tanke på sosialt nettverk og 
kvalitet på pleien. 
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Metode og design: Kvantitativt tverrsnittdesign. 504 brukere av hjemmesykepleie fra 
østlandskommune fylte inklusjonskriteriene. Disse kriteriene var at respondenten mottok 
regelmessig hjemmesykepleie, var myndig og samtykkekompetent og at han forsto norsk. De 
som kun hadde vedtak trygghetsalarm, var dement eller hadde en psykiatrisk diagnose ble 
ekskludert. Man vurderte også om der var etisk forsvarlig å bruke den enkelte respondent i 
studien. Studien baserer seg på svar fra 118 av de 504 brukerne som fylte alle kriterier. Hver 
enkelt respondent svarte så på et spørreskjema. For å måle ensomhet måtte man svare på 
direkte spørsmål, med alternativene; aldri, sjelden, iblant, ofte og alltid. 
Funn: I studien oppga nesten en av fem som mottok hjemmesykepleie, at de ofte eller alltid 
var ensomme. Studien viser at det er en sammenheng mellom følelse av ensomhet, og 
helsetilstand. I tillegg så man at de som bodde alene hadde en økt risiko for å føle seg ensom, 
sammenlignet med de som bodde med noen andre.  
Videre så man at det var mindre ensomhet hos de som hadde en fortrolig, og hos de som 
opplevde å ha god kontakt med de i sitt sosiale nettverk. Hjemmesykepleieren kan også, 
ifølge studien, bli sett på som en fortrolig.  
Respondentene oppga at kvaliteten på sykepleien de mottok hadde en innvirkning på deres 
følelse av ensomhet. Det at brukerens individuelle behov er i fokus, ser ut til å være av størst 
betydning.  
 
3.5.2 «HJEMMESYKEPLEIEREN I MØTE MED DEN NEDSTEMTE PASIENTEN» 
 
Forfatter: Halvorsrud et. al. 
Nasjonalitet: Norsk 
Publisert: 2014 
Hensikten med studien: Se hvordan hjemmesykepleier gjenkjenner en nedstemt pasient med 
depressive symptomer, samt tiltak iverksatt. 
Metode og design: Kvalitativt dybdeintervju. Ti kvinnelige informanter deltok. De var 
frivillig rekruttert fra et byområde i Norge. Alle arbeidet i hjemmesykepleien og hadde 
arbeidet som hjemmesykepleier i minst 1,5 år. Alderen på informantene var fra 30-56 år, og 
de hadde vært sykepleier i 2-23 år. Intervjuet foregikk ved at informantene beskrev ulike tegn 
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de så hos en nedstemt pasient, og hva som skilte dem fra de med en depressiv diagnose. Tiltak 
informantene igangsatte var også et tema, samt informantenes arbeidssituasjon. Intervjuene 
ble så transkribert av forskerne. Etter å ha trukket ut meningen i relevante utsagn, fant man 
sub- og hovedtemaer. 
Funn: Det at sykepleieren observerte forandring av pasientens vaner ble trukket frem som et 
hovedtema. Sykepleieren kunne observere at behovet for å prate økte, eller at ivaretagelse av 
ernæring og hygiene ble redusert. Sykepleieren trenger å kjenne pasienten for å kunne gjøre 
disse observasjonene. Kontinuitet og relasjon mellom pasient og sykepleier er temaer som 
kommer frem når man prater om tiltak. «Det lille ekstra» brukes i studien for å beskrive tiltak 
som settes i gang hos den nedstemte pasienten. Dette kan være samtaler eller ekstra praktisk 
hjelp som ikke er en del av pasientens vedtak. Veilede og motiverer pasienten til å søke om 
nye eller utvidete tiltak, slik som støttesamtaler og dagsenter, er tiltak hjemmesykepleier 
utfører. Før å kunne gi pasienten «det lille ekstra» bruker hjemmesykepleieren tid som hun i 
utgangspunktet ikke har. Sykepleieren havner mellom pasienten og behovet hans, og kravet 
arbeidsgiver har i forhold til tid. 
 
3.5.3 «BETYDNING AV TID TIL SAMVÆR OG VENNLIGSINNET PÅGÅENHET I     
KOMMUNEHELSETJENESTEN» 
 
Forfatter: Skatvedt & Andvig 
Nasjonalitet: Norsk 
Publisert: 2014 
Hensikten med studien: Få økt kunnskap om hvordan kommunehelsetjenesten kan bedre 
tine tilbud til eldre med psykiske problemer og pårørende.  
Metode og design: Kvalitative intervju. 16 brukere ble rekruttert, hvor 11 var kvinner. I 
tillegg var det et utvalg med fire pårørende. Inklusjonkriteriene var at informanten var over 63 
år, var hjemmeboende, hadde/hadde hatt psykiske helseproblemer, og at hjelp fra 
kommunehelsetjenesten ble/hadde blitt mottatt. Brukerne hadde ulike erfaringer med psykisk 
helse, men det var flest med erfaring som lettere plager, slik som angst, nedstemthet, sosial 
isolering og følelse av meningsløshet. Utvalget av pårørende besto av de som hadde familie 
som oppfylte de samme kriteriene. I studien er det erfaringer med hjemmetjenesten, team for 
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psykisk helse (TPH) og fastleger som blir brukt. Ved gjennomgang av intervjuene kom man 
frem til to hovedtemaer.  
Funn: En større andel av deltagerne av informantene ønsket mer tid fra hjemmetjenesten. 
Brukerne pekte på behovet for å bli hørt, sett og forstått, samt det å bli tatt på alvor og fulgt 
opp. Ønsket om å ikke bli gitt opp at helsepersonell med en gang de møtte motstand fra 
bruker, kom også til syne i studien. Det pekes på at man opplevde bedring når helsepersonalet 
utøvde vennligsinnet press. Brukere trengte at hjelperen tok initiativ og var oppsøkende. At 
det stiltes krav til brukeren, og at man ikke stakkarslig gjøres, var eksempler på at brukerne 
følte seg ivaretatt. Trygghet og tillitt er stikkord som kan gjøre at brukeren opplever krav og 
press som omsorg. Dette kan man oppnå ved relasjonsbygging, som ved samtaler. 
Relasjonsbygging var et annet hovedtema i studien. Flere etterlyste at hjemmesykepleieren 
trengte mer tid til å skape tillit. Det var ønske om at man ved hjelp av kroppsspråket skulle 
fremstå som om man hadde mer tid enn man egentlig hadde. Flere ønsket mer kontinuitet i 
hvem som kom, da det opplevdes problematisk å skulle danne nye og tillitsfulle relasjoner, 
med stadig nye mennesker. Det var ikke essensielt for flere av brukerne, at den som kom for å 
samtale var profesjonell. 
 
3.5.4 «FYSIOTERAPAUTERS ERFARINGER MED BRUK AV FYSISK AKTIVITET TIL 
ELDRE DEPRIMERTE»  
 
Forfatter: Ulleberg & Johannessen 
Nasjonalitet: Norsk 
Publisert: 2015 
Hensikten med studien: Se på erfaringer fysioterapeuter har med å bruke fysisk aktivitet som 
behandling for depresjon, hos eldre over 65 år.  
Metode og design: Kvalitativt dybdeintervju av fysioterapeuter. Fysioterapeuter, både 
kommunale og de med driftstilskudd, i seks ulike kommuner ble invitert. Det var flere som 
følte de manglet kunnskap om emnet og dermed takket nei. Studien baserer seg på svar fra 
fem informanter, med bakgrunn fra kommune, spesialisthelsetjenesten og som 
privatpraktiserende. Samtlige var kvinner, med fem eller flere års erfaring. Intervjuene besto 
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av åtte åpne spørsmål og underspørsmål, som tok for seg opplevelser fysioterapeutene hadde 
med deprimerte over 65 år. Intervjuene ble spilt inn og transkribert av forsker, som skrev om 
utsagn gjort i intervjuet mer presist, og man fikk trukket ut sub- og hovedtema. 
Funn: Kun en informant hadde opplevd å få henvist en pasient på grunn av depresjon. Det 
kommer frem at de ofte ikke er informert om depresjonen, henvisning med tanke på det 
fysiske. Relasjonen mellom behandler og pasient blir trekket frem som essensielt for å gjøre 
en positiv endring. Videre påpekes det av samtlige informanter at samarbeid, både med andre 
fysioterapeuter, men også tverrfaglig spiller positivt inn. Både trening i gruppe og individuelt 
blir benyttet. Trening i hjemmet gjør det vanskeligere for pasienten å avslå behandling, 
samtidig som gruppetrening er et godt sosialt tiltak. For eldre pasienter med depresjon er det 
viktig med ytre motivasjon. Dette kan gjøres ved å skape en god relasjon mellom pasient og 
behandler. Behandler kan gi positive tilbakemeldinger, og bekreftelser, men også vise 
pasienten anerkjennelse og respekt for å motivere.  
 
3.5.5 «ASSOCIATION BETWEEN EATING ALONE AND DEPRESSIVE SYMPTOM IN 
ELDERS: A CROSS-SECTIONAL STUDY”  
 
Forfatter: Wang et. al.   
Nasjonalitet: Kinesisk 
Publisert: 2016 
Hensikten med studien: Se på sammenhengen mellom det å spise alene og det å spise med 
andre, opp imot symptomer på depresjon. I tillegg så man om det var av betydning om man 
bodde alene eller med andre når man spiste alene. 
Metode og design: Resultatet i studien baserer seg på informasjon fra 7968 av 9361 
innbyggere i en kinesisk provins, som passet inklusjonskriteriene. De måtte være kognitivt 
friske og over 60 år. 
Funn: Studien pekte på en tydelig sammenheng mellom det å spise alene, og depressive 
symptomer. Eldre som bodde med andre, men spiste alene viste en økt risiko for å oppleve 
depressive symptomer. Spesielt gjaldt dette kvinner i alderen 60-74 år. Det kan ut ifra 
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studiens resultater, virke som det å spise alene er en større risikofaktor for å få depressive 
symptomer, enn det å bo alene. 
 
3.6 JOYCE TRAVELBEES SYKEPLEIETEORI 
 
3.6.1 MENNESKE-TIL-MENNESKE-FORHOLD 
 
«Sykepleiers mål og hensikt er å hjelpe enkeltindividet, familien eller samfunnet til å 
forebygge eller mestre sykdom og lidelse, og om nødvendig å finne mening i disse 
erfaringene.» (Travelbee, 1999, s. 41) 
Travelbee (1999) mente at man øker muligheten for å nå sykepleiers mål, ved å danne et 
menneske-til menneske-forhold med de som er i behov for sykepleie. Dette forholdet består 
først og fremst av meningsfylte erfaringer som den som er i behov for sykepleie, og 
sykepleier deler. Et menneske-til-menneske-forhold består av ulike individer som er med på å 
danne og ivareta forholdet. Ansvaret ligger allikevel hos den som utøver sykepleie.  
 
3.6.2 ISOLASJON 
 
Travelbee (1999) skriver i sin bok om isolasjon. Hun peker på at kontakten med familie og 
venner som ikke bor sammen med den syke hjemmeboende, gjerne reduseres, når det er snakk 
om lenger tids sykdom. Spesielt er dette gjeldene i tilfeller der den syke ikke klarer å komme 
seg ut, eller oppsøke andre. Dette kaller hun for en form for sansemessig isolasjon, som kan 
øke graden av ensomhet og kjedsomhet. Følelsen av å være glemt eller lite verdt kan forsterke 
en depresjon. Travelbee påpeker at behovene er det samme, enten man er frisk eller syk.  
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3.7 KOMMUNIKASJON 
 
Eide & Eide (2012) skriver at når det kommer til den profesjonelle og hjelpende 
kommunikasjonen, er aktiv lytting, den mest komplekse, og kanskje viktigste grunnleggende 
ferdigheten. Aktiv lytting kan deles i to;  
 Den verbale: Hvor ord benyttes for å oppmuntre og bekrefte den andre.  
 Den nonverbale: Hvor vi ved hjelp av for eksempel fysisk berøring, kroppsspråk og 
øyekontakt kan oppnå det samme.  
Eide & Eide (2012) påpeker at sykepleieren må være empatisk, ha gode fagkunnskaper, og ha 
klare mål. God omsorg gjennom kommunikasjon kommer til syne ved at sykepleier forstår det 
pasientene føler og erfarer. Sykepleieren skal se hva pasienten trenger, og på bakgrunn av 
faglig kunnskap skal sykepleieren iverksette tiltak slik at de sykepleiefaglige målene 
oppfylles. Faglig kunnskap øker forståelsen for pasientens tanker og følelser, og gjør det 
dermed enklere å sette seg inn i pasientens situasjon (Eide & Eide, 2012). 
 
3.8 HELSEPOLITIKK 
 
I pasient- og brukerrettighetsloven (1999) kapittel 2, § 2-1 a kan vi lese at pasient og bruker 
har rett til øyeblikkelig hjelp, og nødvendige helse- og omsorgstjenester fra kommunen. Dette 
er gjentatt i helse- og omsorgstjenesteloven (2011) kapittel 3, § 3-1.  Det kommer tydelig frem 
at det er kommunene som har ansvar for at alle som har opphold i kommunen, uavhengig av 
hvilken pasient- eller brukergruppe de tilhører, får tilbud om nødvendig helsehjelp. 
Fjørtoft (2012) skriver i sin bok at den frivillige hjelpen har fått en større betydning for å 
ivareta omsorgen for mennesker i eget hjem de seneste årene.  Dette er en konsekvens av at 
det har blitt, og vil bli flere som vil trenge velferdstjenester, og at de offentlige ressursene er 
begrenset.  
De største endringene de siste tiårene har skjedd i hjemmetjenestene, og det er først og fremst 
hjemmetjenester i form av sykepleie, vernepleie og sosialt arbeid som vokser. De 
hjemmebaserte tjenestene kan forebygge ytterligere funksjonssvikt og sykdomsutvikling og 
bidra til å utsette institusjonsinnleggelse. Om lag 25 prosent av landets kommuner tilbyr 
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forebyggende hjemmebesøk til eldre, og det har vært en markant økning i dette de siste tre 
årene. Formålet med hjemmebesøkene er å bidra til å fremme helse og mestring gjennom 
forebyggende tiltak og tidlig intervensjon. Temaene under hjemmebesøket har hovedvekt på 
sikkerhet i hjemmet, fysisk helse, boforhold, selvhjulpenhet, ernæring, sosialt nettverk, 
hjelpemidler og aktiviteter (Meld. St. 26 (2014-2015) (2015)). 
FNs (1948) menneskerettigheter, artikkel 22, fastslår at alle i et samfunn har rett på sosial 
trygghet. I tillegg er økonomiske, sosiale og kulturelle goder, uunnværlige for verdighet og 
personlighet en rettighet. Dette skal hver enkel stat sørge for, ut i fra statens ressurs.  
 
3.9 ETISKE VURDERINGER 
 
I Eide & Eide (2012, s. 51) defineres etikk som en refleksjon over moralske problemer og 
sammenhenger. Sykepleier som klarer å se eventuelle negative utfall, og reflekterer over 
hvordan man skal ta fått i situasjonen kan sies å være etisk bevisst. (Eide & Eide, 2012)  
Vi kan lese i de yrkesetiske retningslinjene utgitt av Norsk sykepleieforbund [NSF] (2011), at 
vi som sykepleiere skal arbeide for å fremme helse og forebygge sykdom. I tillegg skal 
sykepleier lindre lidelse, og se til at den enkelte mottar en helhetlig behovstilpasset omsorg. 
Sykepleiere skal engasjere seg i den sosiale og helsepolitiske utviklingen, både lokalt, 
nasjonalt og intensjonalt. I tillegg til å bidra aktivt for å imøtekomme sårbare gruppes 
særskilte behov for helse- og omsorgstjenester (NSF, 2011). 
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4. DRØFTNING 
 
I dette kapittelet vil jeg drøfte teori og forskning presentert i kapittel 3, opp imot min 
problemstilling: 
Hvordan kan sykepleier forebygge depresjon hos ensomme eldre hjemmeboende? 
 
4.1 SYKEPLEIERS OBSERVASJONER 
 
Det å kjenne igjen symptomer på depresjon er essensielt for en sykepleier. Dette da depresjon 
gir en økt risiko selvmord og andre sykdommer, i tillegg til redusert livskvalitet. Eide & Eide 
(2012) skriver at en etisk bevist sykepleier klarer å se konsekvenser, og iverksette tiltak for å 
forhindre det. Basert på konsekvensene en depresjon kan føre til, mener jeg at sykepleier har 
et spesielt etisk ansvar når det kommer til forebygging av depresjon.  
Eldre med depresjon blir ofte ikke diagnostisert. Dette kan ha sammenheng med at den eldre 
ikke forteller om sine plager, og at sykepleieren ikke har nok tid hos pasienten. En annen 
årsak til manglende diagnose kan være at flere er aleneboende (Fjørtoft, 2012, s.24). Det kan 
gjøre at symptomer ikke fanges opp. Dette da depresjon kan komme til syne gjennom 
forandringer av rutiner som kan være vanskelig å oppdage om man ikke kjenner pasientens 
rutiner fra tidligere. Ved mistanke om depresjon bør sykepleier gjennomgå medisinene 
pasientene bruker. Dette da depresjon kan være en bivirkning av medisiner (Kvaal, 2008).  
Sansemessig isolasjon, beskrevet av Travelbee (1999), kan forsterke følelsen av ensomhet og 
kjedsomhet. Det kan gjøre at man føler seg glemt eller mindre verdifull, som kan øke graden 
av depresjon. Med dette i tankene mener jeg sykepleier bør være oppmerksom på pasienter 
utsatt for sansemessig isolasjon. Det bør vurderes om det er behov for å starte opp tiltak for å 
forebygge depresjon. Selv om sansemessig isolasjon er mulig i alle aldersgrupper, er eldre 
spesielt utsatt. Bortfall av venner og vanskeligheter med å holde kontakt på grunn av 
funksjonsfall, kan gjøre det vanskelig å ivareta behov for sosial kontakt for den eldre (Kvaal, 
2008). Jeg ønsker å påpeke at selv om den eldre har pårørende, bør vi som helsepersonell 
være klar over at vi ikke kan legge alt på dem når det kommer til det sosiale. Pårørende kan 
selv ha helseutfordringer eller annet ansvar som gjør at de ikke har mulighet til å stille opp i 
den grad som kreves for å forebygge eller behandle depresjon. Vi kan heller ikke forvente at 
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de har kunnskapen som trengs. Studien til Kirschhoff et. al. (2015) avslørte at mangel på en 
fortrolig økte risikoen for å føle seg ensom. Jeg tolker dette som at følelsen av ensomhet kan 
oppstå selv der pårørende er involvert. Psykisk helse er dessverre tabulagt, selv om det har 
vært mye fokus på dette de siste årene.  Av egen erfaring vet jeg at det kan være spesielt tøft å 
prate om slike problemer med familie og venner. I eget tilfelle var det ønske om å ikke være 
til bry, det at noen skulle være bekymret, som gjorde det vanskelig. Sykepleieren bør dermed 
ikke utelukke tiltak for å forebygge depresjon, selv om pasienten har pårørende. Dette da det 
kan være vanskelig for pasienten å fortro seg til dem. Det å føle seg deprimert, eller nedstemt, 
er en subjektiv følelse som er vanskelig å måle. Det samme er opplevelsen av å være ensom. 
Dette betyr at vi ikke kan konkluderte med at en pasient er ensom selv om han ikke har 
familie og venner. 
Kvaal (2008) deler depressiv lidelse inn i fire, ut i fra hvordan symptomene kommer til syne. 
Mild depresjon kommer til syne gjennom nedstemthet. Ubehandlet kan den utvikle seg og 
forverre somatiske problemer, i tillegg til å redusere livskvalitet. Personlig har jeg erfaring 
med denne typen. For meg føltes alt som et strev og ork. Dagligdagse gjøremål, slik som å 
dusje, å spise og å sosialisere seg, var tungt. Jeg kunne sitte alene hjemme å føle meg ensom, 
og tenke på hvor mye jeg ønsket å sosialisere meg, uten at jeg klarte å takke ja til invitasjon 
om sosialisering. Min erfaring, satt i sammenheng med studien til Skatvedt & Andvig (2014), 
tyder på at krav og lett press kan være hensiktsmessig. 
Den maskerte depresjon sees gjennom somatiske symptomer. En bekjent hadde en slik 
depressiv lidelse, som kom til syne gjennom magesmerter. Diagnosen depresjon ble satt, etter 
å ha vært igjennom flere undersøkelser, slik som gastroskopi og koloskopi, uten resultat. 
Kunne diagnosen ha blitt stilt før om man hadde hørt med pasienten om det hadde vært noen 
forandringer i pasientens liv? Samtidig er det viktig å komme fort i gang med undersøkelser 
ved somatiske symptomer for å utelukke mer alvorlige sykdommer.  
Demensliknende depresjon kommer til uttrykk gjennom konsentrasjonsproblemer og lite 
interesse for omverdenen. I praksis fikk jeg erfaring med denne typen. Hjemmesykepleien 
hadde fått en ny pasient som fort ble stemplet som dement av personalet. Hun startet alle 
besøk med «hva skal jeg nå». Alle dagligdagse gjøremål måtte hjemmesykepleie ta initiativ 
til. I dette tilfellet ble det benyttet tid utover det tiltakene tilsa, hvor vi pratet om ting som 
interesserte henne. Jeg la så merke til at hun husket mye fra samtalene våre og at hun kunne 
klokken. Etterhvert begynte hun å gå på toalettet av eget initiativ. I ettertid så man av 
sykehistorien, at pasienten hadde opplevd raskt å bli pleietrengende, og måtte flytte ut av sitt 
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hjem til en mindre og mer tilrettelagt leilighet. Dette er med på å illustrere viktigheten av å 
kunne sette seg inn i pasienten følelser og dermed kunne se faktorer som kan skape en følelse 
av nedstemthet. 
Den siste typen er den atypiske depresjonen. Ved denne formen for depresjon er det ikke de 
vanlige symptomene til stedet. Pasienter med denne typen depresjon opplever gjerne økt 
appetitt og vektoppgang. De kan være urolige og ha et søvnunderskudd som kan vises 
gjennom aggressivitet (Kvaal, 2008). 
De fire formene for depressive lidelser gir oss et godt bilde på hvorfor depresjon kan være 
vanskelig å diagnostisere. Sykepleier må derfor kjenne til typiske tegn på depresjon, men også 
vite at man kan ha depresjon uten klassiske, eller med motstridende symptomer (Kvaal, 
2008). Halvorsrud et. al (2014) så i sin forskning at hjemmesykepleierne observerte 
forandring i pasientens vaner når de vurderte pasienten som nedstemt eller depressiv. For å 
kunne observere forandringer er man avhengig av kjenne pasienten fra før. Om vi tar 
utgangspunkt i de fire formene til Kvaal (2008) er det å observere forandringer en fin måte å 
avsløre en depresjon på, så fremt vi snakker om en mild depresjon, en atypisk depresjon, eller 
til dels en demens liknende depresjon. Ved en demensliknende depresjon og en maskert 
depresjon, kan man lett misforstå tegnene som demens, eller somatisk sykdom. Derfor kan det 
være en ide å se på pasientens historie. Er det noe nylig i pasientens liv som tilsier at en 
depresjon er aktuelt? Tap av venner eller famille? Nedsatt funksjonsnivå? Dette da det kan ses 
i sammenheng med depresjon. Jeg ønsker å presisere at selv om man tilsynelatende ikke ser 
verken tap av familie, venner eller funksjon, kan pasienten allikevel ha en depresjon. Min 
bekjent som hadde en maskert funksjon, ble av fastlegen oppfattes som suksessfull med nylig 
forfremmelse, godt ekteskap, barn, og hus under oppussing. Familiemedlemmet selv følte 
stress rundt dette med å finne tid til å balansere alt, men klarte ikke å sette dette i 
sammenheng med somatiske tegn. 
 
4.2 FYSISK AKTIVITET 
 
Fjørtoft (2012) sier at det for majoriteten av de eldre er viktig å kunne bo hjemme, være 
uavhengig og føle mestring. Det er hjemmesykepleierens oppgave å fremmelivskvalitet og 
hjelpe pasienten med hverdagsmestring. Setter vi dette i sammenheng med Kvaal (2008) som 
sier at fysisk aktivitet gir en følelse av mestring, vil fysisk aktivitet være et tiltak som kan 
Kandidatnummer: 331 
 
23 
 
benyttes for å oppnå flere mål. I tillegg til å kunne opprettholde eller bedre den fysiske 
funksjoner det et tiltak som kan ha positiv effekt på flere plan hos den eldre hjemmeboende. 
Ikke bare kan fysisk aktivitet bidra til dette, men det vil og gi en positivfølelse da endorfiner 
produseres (Hummelvoll, 2012).  
Halvorsrud et. al (2014) så på hvilke tiltak hjemmesykepleieren iverksatte hos pasienter som 
var nedstemte med depressive symptomer. Det er verdt å legge merke til at fysisk aktivitet 
ikke blir nevnt, verken som et tiltak sykepleier selv utfører, eller som et tverrfaglig tiltak. 
Dette bekreftes i forskningen til Ulleberg & Johannessen (2015). Fysioterapeutene mottok 
henvisninger på somatiske problemer hos de som var deprimert. Egen erfaring tilsier det 
samme, at fysisk aktivitet er et tiltak som altfor sjelden brukes hos eldre hjemmeboende. Kan 
dette være et resultat av tidspress og innsparinger? At nedstemthet og depresjon blant eldre 
ensomme hjemmeboende blir bagatellisert? Uansett om dette er grunner eller ikke, kan tiltak 
som går på fysisk aktivitet favne bredt. Det kan opprettholde eller bedre pasientens fysiske 
tilstand, og det kan derfor spare hjemmesykepleien tid, ved at pasienten selv kan utføre 
dagligdagse gjøremål istedenfor at hjelpetiltak settes inn. Tiltak hvor helsepersonell kommer å 
bistår ved trening er også et sosialt tiltak. Det samme er trimgrupper. På slike trimgrupper kan 
den nedstemte pasient møte og sosialisere seg med andre i liknende situasjon. Samtidig er det 
rimeligere for kommunene å arrangere slike grupper, enn å dra på hjemmebesøk til den 
enkelte. I studien til Ulleberg & Johannessen (2015) blir nettopp dette rundt gruppetrening 
som et sosialt tiltak nevnt. Allikevel pekes på at det å tilby trening i hjemmet kan gjøre det 
lettere for pasienten å ta imot behandling. For å få mest mulig ut av fysisk aktivitet som tiltak, 
bør pasienten ha en god relasjon til den som utfører tiltakene. Selv om den deprimerte selv 
sier at han ikke ønsker tiltak for å bedre sin sinnstilstand, viser studien til Skatvedt og Andvig 
(2014) at den gode relasjon kan tillatte vennligsinnet press og kravsetting, og at det kan 
oppleves positiv.  
 
4.3 ERNÆRING 
 
Endring i pasientens ernæringsmønster er et vanlig symptom på nedstemthet. Lysten på mat 
kan forsvinne, men matinntaket kan også øke (Hummelvoll, 2012; Kvaal, 2008). Studien til 
Wang et. al. (2016) viste en sammenheng mellom det å spise alene og ha depressive 
symptomer. Med tanke på hvor viktig ernæring er for helse vil jeg påstå at tiltak som går på å 
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bedre pasientens ernæring er lønnsomt. Tiltak som kan settes i gang, enten hos pasienter man 
ser har hatt en endring i ernæringsmønster, eller hos de man ser er utsatte for å bli deprimerte, 
er flere. Eksempel på tiltak er å i en periode bistå med matlaging og overvære måltidet. Eller å 
motivere og bistå den deprimerte med å oppsøke eldre- eller dagsenter. Dette er tiltak som kan 
sørge for at den eldre får i seg næring, og får sosial kontakt. Det er allikevel viktig å være klar 
over at eldre- og dagsenter ikke er tiltak som passer for alle. Wang et. al. (2016) sin studie 
viste at spesielt de som spiste alene, men bodde med andre hadde større risiko, for å utvikle 
depresjon, enn de som spiste og bodde alene. Jeg har selv pratet med eldre som ikke trives og 
føler seg mer ensomme, da de ikke føler seg inkludert. Av egen erfaring med depresjon, følte 
jeg meg mye mer nedstemt når jeg hadde mennesker rundt meg, om jeg ikke følte at de så 
meg, enn når jeg var alene. Kanskje føler vi oss mindre betydningsfulle og mer alene, når det 
blir tydelig at vi ikke er en del av det sosiale felleskapet? Dette er et interessant spørsmål det 
hadde vært fint med forskning på, ettersom det har en innvirkning på bruk av tiltak som 
involverer sosialisering i større grupper. Spørsmålet er om sosialisering kan ha en negativ 
effekt hos enkelte. Uansett bør vi som sykepleiere observere, og være lydhøre på om den eldre 
trives på eldre- eller dagsenter. Om det virker mot sin hensikt kan man vurdere om et annet 
eldre- eller dagsenter, og dertil et annet miljø, vil være gunstig, eller om man bør konsentrere 
seg om tiltak i hjemmet. 
Måltid i hjemmet kan være tiltak hjemmetjenesten eller en frivillig, slik som røde kors 
besøkstjeneste, utfører. Om det er mulighet til det, kan det være lurt å tilberede maten 
sammen med den deprimerte. Dette er ikke bare av sosialiserings grunner, men også for å 
opprettholde evnen til å lage mat, og gi den deprimerte en følelse av mestring. Om man har 
mulighet til å være med den eldre under måltidet er det viktig å tenke på hvordan man deltar. I 
praksis ble jeg fortalt at man ved å stirre på den som spiser, eller ved å sitte uten mat på 
tallerkenen, kan gjøre at den som spiser, spiser mindre. Det er ikke mulig for sykepleieren å 
spise med den deprimerte hver gang, men kanskje kan man sette seg ned med noe å drikke, 
eller bare ta frem matboksen? Noe man uansett kan bidra med er å skape en positiv atmosfære 
rundt måltidet. Dette tror jeg man får til ved å la den som spiser føle at man ønsker å være der. 
Studien til Skatvedt og Andvig (2014) får frem at det er ønskelig at det virker som man har 
mer tid enn man egentlig har. På bakgrunn av dette mener jeg at man absolutt bør unngå å 
sjekke klokken når man er med en pasient, da det kan bli oppfattes som om man har dårlig tid. 
Ved å gi den deprimerte tid, bekrefter vi at han er verdifull (Hummelvoll, 2012; Kvaal, 2008). 
Med å være tilstede under måltidet har sykepleier en gylden mulighet til å utveksle erfaringer, 
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og bygge et menneske-til-menneske-forhold med den deprimerte. Et slikt forhold er ifølge 
Travelbee (1999) og studiene til Skatvedt og Andvig (2014), Ulleberg & Johannessen (2015), 
Kirchhoff et. al. (2015) og Halvorsrud et. al. (2014) essensielt for å forebygge depresjon. 
 
4.4 SAMTALER OG SAMVÆR 
 
Sykepleieteoretikeren Travelbee (1999) mente at man trengte å menneske-til-menneske-
forhold med den som var i behov for sykepleie for å oppnå målet med sykepleie. Et slik 
forhold oppstår og vedlikeholdes av at meningsfylte erfaringer deles mellom partene i 
forholdet. Ettersom depresjon er et mellommenneskelig fenomen, vil Travelbees teori være 
svært relevant for sykepleierens arbeid. Sykepleier må være sensitiv og empatisk, og kunne 
danne en god relasjon. Et mellommenneskelig forhold vil kunne være med å bekrefte den 
deprimerte pasienten som et verdifullt menneske (Hummelvoll, 2012; Kvaal, 2008).  
Allerede anerkjent litteratur, samt forskning bekrefter at god kommunikasjon er essensielt ved 
forebygging av depresjon. Derfor mener jeg at det viktigste sykepleier kan gjøre for å 
forebygge og behandle depresjon, er å lage og opprettholde en god relasjon. Sykepleieren må 
også kunne bruke kommunikasjon på en god måte. Både verbal og nonverbal lytting er viktige 
ferdigheter sykepleieren må kunne beherske. Erfaringer jeg selv har gjort i praksis samt Eide 
& Eide (2012) sin litteratur sier at man kan bruke ord, men også egen kropp i kommunikasjon 
med pasienten. Hvor mye fysisk berøring har å si for en pasients selvfølelse fikk jeg selv 
erfare ved kontakt med en deprimert pasient. Pasienten uttrykte selv at hun følte seg ekkel, da 
et slag hadde gjort henne lam og inkontinent. Under samtale med denne pasienten tok jeg tak i 
hennes lamme hånd. Dette resulterte i at pasienten så at jeg ikke følte at hun var ekkel. Det er 
allikevel viktig å vite at ikke alle reagerer positivt på fysisk berøring av ulike grunner. For 
eksempel er fysisk berøring en stor del av kommunikasjonen i noen kulturer, mens det i andre 
kulturer kan oppleves som et overtramp å bli berørt. Det fremkommer av studien til Skatvedt 
og Andvig (2014) at flere av deltagerne i studien ønsket at hjemmesykepleieren skulle bruke 
nonverbal kommunikasjon til å vise at man hadde tid. Jeg setter dette i sammenheng med funn 
fra litteraturen. Ifølge Hummelvoll (2012) og Kvaal (2008) vil det at vi gir pasienten tid, 
kunne bekrefte at vi ser på dem som verdifulle. Dette kan være en utfordring for 
hjemmesykepleieren da vi i Norge har en bestillingsmodell hvor pasientene får utdelt en 
standard tid ut ifra hva de trenger av hjelp. Dette gjør at man i liten grad kan ta hensyn om 
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pasienten enkelte dager trenger mer tid. Som Fjørtoft (2012) påpeker er ikke forebygging av 
depresjon et eget tiltak i hjemmesykepleien. Dette gjør at sykepleierne bruker tid som er satt 
av til andre oppgaver, om pasienten har behov for sosial kontakt for å forebygge depresjon. 
Dette har jeg både erfart selv og hørt av andre sykepleiere. I tillegg blir dette bekreftet i 
studien til Halvorsrud et. al. (2014) hvor de kaller tiden hjemmesykepleieren tar fra andre 
oppgaver for «det lille ekstra». Det vil ikke være mulig for hjemmesykepleieren å kunne tilby 
alle pasienter som trenger det «det lille ekstra» til enhver tid. Derfor mener jeg det er viktig at 
man lar være å fremstå som stresset. Det å sjekke klokken eller å prate i telefon når man er 
hos en pasient er noe jeg mener kan være uheldig. Dette da pasienten kan få en følelse av at vi 
ikke ønsker å være det. Øyekontakt og lune smil mener jeg er enkle måter vi kan bekrefte for 
pasienten av vi ønsker å være der, sammen med fysisk berøring. 
Hummelvoll (2012) og Kvaal (2008) nevner viktigheten med å ikke bryte avtaler da dette kan 
få den deprimerte til å føle seg avvist. Som sykepleiere skal vi være forsiktige med å lage 
avtaler, da vi kan risikere å måtte bryte dem. Om det skulle skje er det viktig for pasientens 
selvfølelse at vi gir beskjed og gir en forklaring. For den ensomme kan besøket fra 
hjemmesykepleieren være dagens høydepunkt. Jeg mener dermed at hjemmesykepleieren bør 
være forsiktig med å komme for sent til avtaler. Dette da jeg opplever at ensomme eldre kan 
føle at tiden går spesielt sakte når de venter, og at de da kan tenke negative tanker om hvorfor 
hjemmesykepleieren ikke har kommet enda.  
I følge Fjørtoft (2012) er det kvaliteten på besøkene og ikke tiden som er viktig der 
hjemmesykepleieren har en stor sosial rolle. Hun trekker frem egenskaper som positivitet, 
engasjement og interesse som essensielle for å skape denne kvaliteten. Studiene til Kirschhoff 
et. Al. (2015) og Skatvedt og Andvig (2014) bekrefter dette. I studiene kommer det frem av 
deltakernes svar, at kvaliteten på pleien er med på å redusere følelsen av ensomhet. God 
kvalitet kan oppstå ved å ha brukerens individuelle behov i fokus, skape en god relasjon 
basert på tillitt og trygghet, og ved å ha de samme sykepleierne å forholde seg til. Det å ha et 
godt nettverk rundt seg, og en å fortro seg til, minsket risikoen for depresjon. I denne 
sammenhengen kunne hjemmesykepleieren opptre som en fortrolig. Basert på dette mener jeg 
at relasjonsbygging med pasienten er helt essensielt for å utøve god sykepleie. Dette støttes av 
Travelbee (1999), men også av flere studier, samt litteratur. Sykepleieren må, ifølge Fjørtoft 
(2012), inneha et helhetlig menneskesyn. Jeg mener det er spesielt viktig hos pasienter som 
risikerer eller allerede er deprimerte. Dette da depresjon er komplekst, og kan oppstå av flere 
grunner, slikt som sviktende helse og isolasjon. Tiltak for å forebygge depresjon kan være av 
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fysiologiske, psykiske, sosiale eller åndelige art. Med å danne en relasjon, kan sykepleieren 
avdekke utfordringer pasienten har. Deretter må sykepleieren tenke helhetlig for å iverksette 
tiltak. Travelbee (1999) mente at et menneske-til-menneke-forhold, eller relasjon, oppstår ved 
erfaringsutveksling. I lys av dette vil jeg trekke frem erindringsarbeid. Ikke bare kan 
erindringsarbeid alene være med å forebygge og behandle depresjon hos eldre. Det kan også 
brukes som et verktøy for å danne en relasjon. Samtidig kan det være vanskelig for noen 
pasienter å dele erfaringer, om det ikke er en god relasjon forut for erindringsarbeidet. Jeg 
mener derfor at man i all hovedsak bør forholde seg til enkelt erindringsarbeid, til en god 
relasjon er etablert. Når en god relasjon er dannet kan «life review» være et godt tiltak. Ved å 
reflektere og evaluere tidligere hendelser, gir vi pasienten mulighet til å forsone seg med 
erfaringene gjort (Plastow, 2006 i Kvaal, 2008). Samtidig kan erfaringene som deles, brukes 
for opprettholde den gode relasjonen. Å lage en bok med erindringer blir foreslått i Kvaal 
(2008). Denne ideen slår meg som god da det kan gjøre det enklere for pårørende og 
helsepersonell å erindre med pasienten. Allikevel tenker jeg at sykepleierens ressurser ikke 
bør brukes på dette arbeidet. Dette da arbeidet med å lage selve boken kan ta tid, som heller 
kan brukes på andre sykepleiefaglige tiltak. Sykepleier kan istedenfor oppfordre pasienten til 
å selv lage en slik bok, eller kontakte pårørende eller besøksvenn. Der ikke dette er mulig kan 
sykepleier lage en tidslinje, hvor episoder fra pasientens liv markeres, gjerne bilder. 
Eksempler på slike episoder er egen fødsel, bryllup og barnefødsler. Kanskje har pasienten 
fotoalbum som kan erstatte en slik erindringsbok? 
 
4.5 BRUK AV FRIVILLIGE 
 
I Fjørtoft (2012) kan vi lese at forskning viser at man trenger hjelp fra de frivillige for å 
ivareta behovet for praktisk hjelp og sosial kontakt. Jeg vil dermed anta at sykepleieren i 
fremtiden vil ha en større oppgave med å samarbeide med de frivillige. Det å formidle kontakt 
er allerede noe som utføres av sykepleieren. Røde kors besøkstjeneste og kirken er eksempler 
på frivillige som kan kontaktes. Røde kors sin besøkstjeneste er for alle som har behov for 
sosial kontakt, uavhengig av religion eller alder (Røde kors, 2015). Besøksvennen har 
taushetsplikt, og opplæring. Dette vil derfor være et godt tilbud for flere eldre som er 
ensomme. Det er besøksvennen og den som mottar besøk som avtaler hvor og når besøkene 
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finner sted. Derfor vil sykepleierens oppgave i denne sammenhengen først og fremst være å 
motivere, og eventuelt kontakte røde kors.  
Den norske kirke har en diakonitjeneste knyttet til seg. I 2008 kom kirkerådet med en plan for 
diakoni, der det legges vekt på hvordan de med sitt diakonale arbeid kan bidra for å bedre 
folkehelsen. I min, og i andre lokale kirker, er det egne diakoner ansatt. De utøver 
nestekjærlighet, i lys av bibelen. Den som måtte ha behov for å prate kan ta kontakt med en 
diakon i kirken. De drar også på hjemmebesøk der det er behov. Dette er et tilbud til alle. 
Allikevel kan jeg tenke meg at de med et annet livssyn, kan ønske et annet tilbud. Ettersom 
det åndelige er en del av oss mennesker, i ulik grad, mener jeg dette er et tilbud sykepleieren 
bør motivere pasienter med åndelige spørsmål til å motta. Kanskje nettopp fordi flere av de 
deprimerte kan ha eksistensielle spørsmål? Disse spørsmålene kan man ha selv om man ikke 
identifiserer seg som kristen. Om pasienten identifiserer seg med en annen religion kan 
sykepleier ta kontakt med det religiøse miljøet pasienten føler en tilknytning til, for å rådføre 
seg, eller opprette en kontakt om pasienten ønsker det. Dette mener jeg vil være med på å 
bekrefte pasienten. Ved å formidle kontakt med religiøse institusjoner vil vi ikke bare kunne 
ivareta åndelige og sosiale behov. Religiøse lever generelt sunnere, kan finne mening og tro i 
vanskelige situasjoner, og kan ha et sosialt nettverk bestående av andre troende (Kirkerådet, 
2008). I tillegg kan bønn og meditasjon gi lavere blodtrykk og minke utslipp av 
stresshormoner. 
Egen erfaring i arbeid med pre-terminale og terminale pasienter, og litteratur utgitt av 
kirkerådet (2015) tilsier at man ved egen, eller andres sykdom, kan finne trøst, mening og 
styrke gjennom religion. Selv mennesker som ikke tidligere har uttrykt behov for åndelig 
omsorg, kan i pressede situasjoner ønske å lufte eksistensielle tanker. Det kan i slike tilfeller 
være hensiktsmessig å jobbe tverrfaglig med en diakon eller en prest, eller en annen religiøs 
skikkelse.   
 
4.6 HELSEPOLITISKE OG ETISKE UTFORDRINGER 
 
Det kommer klart frem av de yrkesetiske retningslinjene at sykepleierne skal engasjere seg, 
og jobbe for at de sårbares behov blir møtt (NSF, 2011). Sykepleieren skal opptre som 
pasientenes advokat og kjempe deres sak. For å kunne gjøre dette må sykepleieren inneha 
kunnskap. Jeg mener at sykepleiere med eldre ensomme hjemmeboende pasienter må kjenne 
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til risikofaktorer, symptomer og tiltak i forhold til depresjon. Man bør også vite hvilke 
konsekvenser det kan ha for pasienten om man ikke tar depresjon på alvor. Om sykepleieren 
har denne kunnskapen kan den brukes til å skape en politisk forandring  
Helse- og omsorgstjenesteloven (2011) § 3-3 sier at kommunen skal forebygge sykdom. De 
yrkesetiske retningslinjer (NSF, 2011) legger dette ansvaret på sykepleier. Således kan vi si at 
forebygging av sykdommer både er en kommunal og en sykepleie oppgave. Min erfaring er at 
forebyggende tiltak i hjemmet i liten grad iverksettes. Selv om det fremkommer i pasient- og 
brukerrettighetsloven (1999) kapittel 2, § 2-1 a og helse- og omsorgstjenesteloven (2011) 
kapittel 3, § 3-1 at pasient og bruker har rett til nødvendige helse- og omsorgstjenester fra 
kommunen, fremstår det ikke som det gjelder ved forebygging og behandling av depresjon 
hos hjemmeboende eldre. Fjørtoft (2012) skriver at den kommunale hjemmetjenesten ikke har 
egne tiltak for å forebygge ensomhet. Dette er erfaringer jeg selv sitter med. Jeg stiller meg 
spørrende til om dette er av økonomiske hensyn. I tidligere eksempel, hvor pasienten hadde 
en demensliknende depresjon, ble hjelpetiltak hun allerede hadde, redusert. Riktignok ble 
tiden som ble redusert, brukt til tiltak rettet mot depresjon. Selv om det ikke ble en direkte 
økonomisk innsparing, minsket det risikoen for andre sykdommer, og det økte pasientens 
livskvalitet. I tillegg blir pasientens autonomi, eller selvstyre bedre ivaretatt. Depresjon kan 
påvirke pasientens autonomi (Brinchmann, 2012). Dette da depresjon kan gjøre pasienten 
initiativ- og ansvarsløs. Jeg mener derfor at det er viktig å forebygge, og sette inn tidlige tiltak 
for å behandle depresjon. Ikke bare vil pasientens livskvalitet kunne øke, men samfunnet vil 
kunne slippe å bruke penger på andre tiltak som kan oppstå som en følge av depresjon. Meld. 
St. 26 (2014-2015) (2015) peker også på at forebygging kan hindre videre funksjonssvikt, og 
at det i de seneste årene har vært en økning av forebyggende hjemmebesøk hos eldre. 
Allikevel bemerker jeg meg at meldingen til stortinget ikke har psykisk helse som et tema, når 
de ramser opp hva hjemmebesøkene i hovedsak omhandlet. Kan det være at psykisk helse har 
vært en under kategori i de andre bolkene? Velger man å se på depresjon som en lidelse som 
ikke trenger nødvendig behandling? I lys av kunnskap man innehar om depresjon bør 
sykepleier arbeide for at de med depresjon blir tatt på alvor. I tråd med samhandlingsreformen 
bør det være fokus på forbygge, da det kan hindre lidelse, og ytterligere helseproblematikk. 
FNs (1948) menneskerettigheter, artikkel 22, kan tolkes som at alle har rett på et sosialt liv, og 
at det er statens oppgave å sørge for det. Sykepleieren skal tale de sårbares sak. Jeg mener 
derfor sykepleieren derfor må kjempe for at ensomme eldre, som ikke dår dekket sine behov 
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gjennom eksisterende tilbud, slik som eldre- og dagsenter, får det de trenger for å ha et sosialt 
liv. Spesielt ettersom mye tyder på at andelen eldre med depresjon kan synke.  
Min tolkning av studien til Kirchhoff et. al. (2015) og Fjørtoft (2012) er at det ikke må være 
fagperson som ivaretar den sosiale kontakten. Det er kvaliteten på besøkene, hvor god 
relasjon er, som er av størst betydning. Fjørtoft (2012) peker også på at frivillige har fått en 
større rolle innenfor omsorgsarbeid i hjemmet.  Min erfaring er at frivillige organisasjoner blir 
kontaktet, når man ser et behov for sosialkontakt hos hjemmeboende. Dette kan være gode 
tiltak som kan gjøre flere i samfunnet engasjert i eldreomsorgen, og spare offentligheten for 
utgifter. Det kan allikevel være negative sider ved dette. Et eksempel fra egne erfaring, er med 
pasienter som får nye besøksvenner hyppig, da de frivillige synes den nedstemte er tung å 
samarbeide med. Dette blir også beskrevet i studien til Ulleberg & Johannessen (2014). Det 
kommer frem at negative holdninger og tanker kan skape en tung atmosfære, å gjøre 
samarbeidet vanskelig. Jeg synes dette er spesielt relevant der den som får besøk er nedstemt, 
da det å bli avvist kan forverre følelsen av ensomhet. 
På tross av dette stiller jeg meg positivt til bruk av frivillige. Allikevel mener jeg at sykepleier 
bør starte med samtale som tiltak, før man kontakter frivillige. Dette da sykepleier innehar 
kunnskap man ikke kan forvente av den frivillige, som går på kommunikasjon og observasjon 
for å nevne noen eksempler. Ved depresjon er observasjon helt essensielt. Både for å oppdage, 
men og for å se utviklingen. Om sykepleier observerer fare for selvmord må strakstiltak 
igangsettes. Slike observasjoner kan vi ikke forvente at en frivillig skal kunne se. 
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5. KONKLUSJON 
 
Dette kapittelet inneholder en oppsummering av oppgaven og en konklusjon av min 
problemstilling «Hvordan kan sykepleier forebygge depresjon blant eldre hjemmeboende?»  
I denne oppgaven har jeg sett på hva depresjon er, hvem den ensomme hjemmeboende pasient 
er, tiltak for å forebygge og behandle depresjon, samt helsepolitiske og etiske dilemmaer 
knyttet til dette.  
Depresjon kan oppstå av flere grunner, og ses gjennom flere symptomer. Allikevel ser man at 
det er enkelte faktorer som øker risikoen. Ensomhet er en av disse risikoene, sammen med 
alderdom. Hjemmesykepleier må derfor kjenne igjen symptomer, men samtidig vite at en 
pasient kan vise tegn som lett kan forveksles med andre sykdommer. 
Forskning og litteratur lagt frem i denne oppgaven, viser at det er helt essensielt med god 
kommunikasjon og en god relasjon, for å forebygge depresjon. En god relasjon, eller et 
menneske-til-menneske-forhold, kan oppstå ved å samtale med pasienten, men også gjennom 
tiltak knyttet til ernæring og fysisk aktivitet. Sykepleier kan iverksette tiltak rettet mot 
ernæring og fysisk aktivitet. Disse tiltakene kan også forebygge, eller behandle andre 
problemer pasienten kan ha, både av ernæringsmessig og fysisk art. 
Det er helsepolitiske og etiske dilemmaer knyttet til forebygging av depresjon. Lov om rett til 
nødvendig helsehjelp kan gi rom for tolkning. Dette kan være en av grunnene til at 
forebygging av depresjon ikke er egne spesifiserte tiltak i kommunehelsetjenesten. Allikevel 
kan det i lys av samhandlingsreformen og meldinger til stortinget virke som at det fremover 
vil være mer i fokus. Sykepleier har i lys av NSF sine yrkesetiske retningslinjer et ansvar med 
å engasjere seg politisk, slik at forebygging av depresjon hos eldre ensomme er på dagsorden. 
Dagens hjemmesykepleiere er presset i forhold til tid. I tillegg vet vi at pasienter i 
hjemmesykepleien vil øke, og at økonomiske hensyn må tas. Bruk av frivillige er, og vil 
fremover være en viktig faktor i forhold til forebygging av depresjon. Røde kors er et 
eksempel på en organisasjon som tilbyr besøksvenn. I tillegg er kirken en institusjon som kan 
kontaktes. Allikevel er sykepleiers kunnskap og erfaring viktig for å forebygge depresjon, og 
dermed vil et samarbeid med de frivillige være hensiktsmessig.  
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